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La historia del medicamento está ligada a la de la humanidad. Des-
de el uso ancestral de la corteza de sauce para aliviar el dolor hasta 
la llamada «era milagrosa» de los antibióticos, el ser humano siem-
pre ha buscado alivio en sustancias terapéuticas. El enorme desa-
rrollo farmacológico actual ha facilitado una paradoja: nunca he-
mos dispuesto de tantos fármacos eficaces y seguros, pero tampoco 
antes habíamos estado tan expuestos a los riesgos derivados de su 
uso excesivo o inadecuado.

En los últimos 50 años, la explosión de información y productos 
farmacéuticos ha transformado enfermedades antes mortales en 
condiciones crónicas que, junto al envejecimiento poblacional y la 
presión asistencial, favorecen la prescripción automática, más re-
activa que reflexiva. La polifarmacia1,2, junto con la prescripción 
inapropiada, constituye hoy un problema de salud pública de pri-
mera magnitud. Las consecuencias clínicas son evidentes: aumen-
to de reacciones adversas a medicamentos (RAM), interacciones 
medicamentosas, hospitalizaciones evitables, caídas, deterioro 
funcional y pérdida de adherencia terapéutica3,4.

Ante este escenario, el uso racional de los medicamentos constitu-
ye una exigencia ética, científica y social. La Organización Mundial 

de la Salud (OMS)5,6 lo definió en 1985 como aquel uso en el que las 
personas reciben la medicación adecuada a sus necesidades clíni-
cas, en dosis apropiadas, durante el tiempo necesario y al menor 
coste posible para ellas y la comunidad. En la práctica, esto implica 
transformar la prescripción en un proceso de razonamiento clínico 
basado en la evidencia, la individualización y la eficiencia. Prescri-
bir de forma razonada significa integrar el conocimiento farmaco-
lógico, el juicio clínico y los valores del paciente.

El concepto de prescripción razonada, promovido por la OMS5,6 y 
asumido plenamente por la Atención Primaria española, es un pi-
lar fundamental de las buenas prácticas clínicas, donde el 90% de 
las prescripciones se emiten en este nivel asistencial7, el personal 
médico de familia ocupa una posición estratégica: posee una visión 
integral de sus pacientes y, por tanto, la capacidad de coordinar, 
revisar y decidir. Desde esta centralidad, la Atención Primaria 
constituye el escenario idóneo para iniciar tres procesos comple-
mentarios y fundamentales: el uso racional de medicamentos, el 
estudio de la polifarmacia y la deprescripción.

La deprescripción8 se ha consolidado como una herramienta clave 
dentro de la prevención cuaternaria (figura 1); es decir, aquellas 
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intervenciones destinadas a evitar el daño iatrogénico derivado de 
la sobreutilización de recursos sanitarios. La deprescripción busca 
optimizar la calidad de vida y, lejos de representar la renuncia a 
tratar, significa devolver sentido al acto médico, eliminando trata-
mientos cuyo balance riesgo-beneficio ha dejado de ser favorable o 
cuya indicación inicial ya no es vigente. Deprescribir es «un proce-
so sistemático para identificar y retirar aquellos medicamentos cu-
yos riesgos superan los beneficios dentro de los objetivos terapéuti-
cos del paciente»9.

No se trata de una moda, sino de un imperativo clínico respaldado 
por la evidencia. Numerosos estudios10 han demostrado que la de-
prescripción no incrementa la mortalidad ni empeora la calidad de 
vida; al contrario, reduce las caídas, mejora la funcionalidad y re-
valoriza la relación médico-paciente. Este proceso es prioritario en 
pacientes frágiles, polimedicados o con expectativa de vida limita-
da. La farmacovigilancia y las estrategias de revisión de tratamien-
tos encuentran aquí su complemento lógico: un compromiso por la 
seguridad del paciente que abarca tanto la detección de reacciones 
adversas como la prevención de prescripciones innecesarias.

Entre las estrategias de abordaje más eficaces, se incluyen la conci-
liación terapéutica, la revisión periódica de la medicación (basada 
en revisar, analizar, actuar, toma de decisiones compartidas [TDC] y 
monitorizar) y el uso de herramientas que ayudan a identificar fár-
macos inapropiados en población anciana. Entre estas destacan los 
Criterios STOPP/START v311, los Criterios de Beers12, LESS-CHRON13 
y diversas escalas de carga anticolinérgica como ACB14 o CRIDE-
CO15. Sin embargo, más allá de los protocolos, la clave radica en la 

actitud crítica de la médica o el médico y en su disposición a ejercer 
una medicina más centrada en la persona que en la enfermedad.

El fenómeno de la cascada terapéutica16, cuando un nuevo fárma-
co es prescrito para tratar un efecto secundario de otro, ilustra 
cómo el exceso de confianza en la farmacología puede derivar en 
un círculo de daño iatrogénico. Este proceso, más en pacientes frá-
giles, agrava la polimedicación e incrementa el riesgo de eventos 
adversos. Frente a ello, la prudencia clínica y la sospecha diagnós-
tica son herramientas preventivas de alto valor: ante un síntoma 
nuevo, debe considerarse siempre la posibilidad de una RAM.

Las barreras para la deprescripción son conocidas: falta de tiempo 
en consulta, inercia terapéutica, temor a la descompensación y es-
casa comunicación entre niveles asistenciales. Aunque hay facilita-
dores potentes: el trabajo multidisciplinar, la TDC, el uso de algorit-
mos, la educación sanitaria y una buena relación médico-paciente. 
En Atención Primaria, la deprescripción es un compromiso ético y 
social que implica reconocer los límites del tratamiento y priorizar 
los objetivos vitales sobre los biomédicos. Es un ejercicio de humil-
dad profesional: saber no solo qué prescribir, sino cuándo retirar el 
medicamento, actuando como una forma avanzada de prevención 
cuaternaria orientada a evitar el daño innecesario.

No debemos olvidar que los ensayos clínicos tienen limitaciones17: 
incluyen muestras pequeñas y poblaciones seleccionadas. Muchos 
medicamentos llegan al mercado con información incompleta so-
bre riesgos en grupos vulnerables. De ahí la importancia de una 
farmacovigilancia activa y de una revisión crítica constante, tareas 

Figura 1. Uso racional de fármacos. Deprescribir como actividad de prevención cuaternaria
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en las que la Atención Primaria debe desempeñar un papel prota-
gonista.

Uso racional y deprescripción son dos caras de la misma moneda 
que buscan el equilibrio entre beneficio y riesgo. La primera garan-
tiza que los medicamentos se utilicen de forma justa; la segunda, 
que se retiren cuando su uso ya no es necesario. La aplicación de 
ambas actuaciones se asocia a una medicina más segura, sosteni-
ble y humana. Con el envejecimiento y la multimorbilidad, se im-
pone un cambio cultural donde la calidad asistencial se mida por la 
pertinencia y seguridad de cada tratamiento, alejándose del auto-
matismo.

Como recordaba Philippe Pinel, «es un arte mayor saber cuándo 
suspender o siquiera omitir un medicamento». Deprescribir no es 
restar, sino sumar prudencia y respeto por el o la paciente. El reto 
moderno es aprender a usar mejor los fármacos y a retirarlos cuan-
do no son necesarios. En ese equilibrio reside el futuro de la Aten-
ción Primaria como garante de una asistencia segura, eficiente y 
centrada en la persona, bajo la premisa de primum non nocere. Como 
dijo Coco Chanel: «La simplicidad es la clave de la verdadera ele-
gancia. Menos es más».
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